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En años recientes, el número de intervenciones percutáneas con implantación de stents ha
incrementado de manera dramática, y a pesar del gran auge del dispositivo los reportes de infeccio-
nes son extremadamente raros. En este artículo se reportan dos casos de aneurismas micóticos
luego de la implantación de stents con presentación y evolución clínicas diferentes.
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In recent years, the number of percutaneous interventions with stent implantation has increased
dramatically. Despite the boom in this device, reports of infections are extremely rare. This article
reports two cases of mycotic aneurysms after implantation of stents with different clinical presentation
and evolution.
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Introducción
Los stents constituyen un importante cambio en la
cardiología intervencionista, implantándose en más de
90% de los casos en los que se realiza intervencionismo
percutáneo (1).
Se sabe que la inserción de cuerpos extraños predis-
pone al desarrollo de infecciones; y es así como la
implantación de dispositivos médicos se ha convertido en
uno de los factores de riesgo que más contribuye a la
aparición de infecciones nosocomiales. A pesar de esto,
los reportes de infecciones del stent coronario son extre-
madamente raros (2).
Caso 1
Pacientes de género masculino, de 49 años de edad,
con historia de enfermedad coronaria que requirió dos
intervenciones coronarias, la primera con implantación
de stent en la arteria descendente anterior, y la segunda
veinte días previos al ingreso con colocación de stent en
la arteria circunfleja. Con duración de disnea progresiva,
dolor torácico y fiebre de dos semanas.
Ingresó con ingurgitación yugular a 45°, estertores
hasta tercio medio de ambos campos pulmonares, sin
soplos cardiacos y hepatomegalia. Se tomó electrocar-
diograma que no evidenció algún trastorno, y ecocar-
diograma transtorácico que mostró cardiopatía dilatada
con fracción de eyección de 30% y derrame pericárdico
en cantidad moderada. Así mismo, se ordenó cuadro
hemático que indicó leucocitosis.
Durante su evolución presentó picos febriles de 41°C
y elevación de reactantes de fase aguda, obteniendo tres
hemocultivos positivos para Staphylococcus aureus sen-
sible a la meticilina, por lo cual se inició terapia antibiótica
con oxacilina parenteral. Ante estos hallazgos se realizó
angio-TAC multicorte de tórax con reconstrucción
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tridimensional, la cual reveló dilatación aneurismática
(27 x 19 mm) que se llenaba con contraste en el
segmento proximal al stent previamente implantado en
la arteria circunfleja, además de oclusión del mismo vaso
distal al stent y hemopericardio moderado (Figura 1A).
Tras seis semanas de tratamiento antibiótico tuvo
una recuperación clínica y radiológica satisfactoria
(Figura 1B).
Caso 2
Paciente de género masculino, de 65 años de edad,
con antecedentes de insuficiencia renal crónica estadio 5,
diabetes mellitus 2, hipertensión aterial y enfermedad
coronaria; historia de stent en arteria coronaria derecha
(ACD) y arteria descendente anterior (ADA) cuatro meses
previos al ingreso; con dos meses de dolor torácico, y
exacerbación de la sintomatología más fiebre no cuan-
tificada y síntomas constitucionales cuatro días previos a
la hospitalización.
Se evidenció palidez, sudoración, hipotensión y fie-
bre, con estertores crepitantes en bases pulmonares,
hepatomegalia y edema de miembros inferiores. El
electrocardiograma mostró onda T negativa en la pared
lateral alta, y el cuadro hemático leucocitosis, neutrofilia,
PCR elevada y biomarcadores cardiacos positivos.
Se obtuvieron tres hemocultivos positivos para
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina por lo
cual se inició terapia antibiótica dirigida, de la cual se
obtuvo respuesta pobre y empeoramiento del estado
general. Dada la persistencia de la sintomatología, se
realizaron coronariografía y angio-TAC de tórax que
mostraron gran dilatación aneurismática (20 x 10 mm)
en ACD (Figura 2). Fue llevado a la unidad de cuidado
intensivo donde falleció posteriormente.
Discusión
Si bien se desconoce la incidencia de infecciones del
stent coronario, el bajo número de reportes publicados
sugiere que es una complicación de la intervención
coronaria percutánea poco común. La incidencia de
hemocultivos positivos luego del
procedimiento es de 7,3% luego
de un cateterismo diagnóstico y de
4,6% luego de una intervención
coronaria percutánea; las bacte-
rias aisladas más comunes son
Staphylococcus aureus, Staphy-
lococcus coagulasa negativo, y
Estreptococos del grupo B (1).
En los dos casos que se repor-
tan la infección se manifestó de
forma subaguda, entre veinte días
y cuatro meses. La sintomatología
predominante fue la fiebre, el
dolor torácico y la disnea; los
Figura 1A. Angio-TAC que evidencia gran dilatación aneurismática
en el segmento proximal de la arteria circunfleja previo al stent.
Figura 1B. Control que muestra desaparición del aneurisma.
Figura 2. Angio-TAC y coronariografía que indican aneurisma en la coronaria derecha.
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hemocultivos fueron positivos en los dos pacientes y el
germen identificado fue Staphylococcus aureus meticilino-
sensible.
La identificación del foco infeccioso requiere imáge-
nes cardiacas específicas, que incluyen ecocardiografía
transtorácica y transesofágica, angiografía coronaria,
tomografía axial computarizada y resonancia magnéti-
ca nuclear (4). Dada la poca evidencia disponible, no
existen recomendaciones acerca de cuál de los métodos
diagnósticos en mención sea el de elección, por lo cual
se utilizan con base en la experiencia local (3).
La terapia dirigida de elección son los antibióticos
endovenosos, pero, en vista de que las infecciones por
cuerpo extraño son extremadamente resistentes a los
antibióticos, podría requerirse cirugía con debridamiento
y/o remoción del stent (5). Los casos que se exponen se
trataron sólo con terapia endovenosa, logrando una
supervivencia de 50%. En cuanto a los casos que se
reportan en la literatura, de un total de diez, seis requirie-
ron tratamiento quirúrgico adicional, con una mortalidad
de 50% durante el intra y el post-operatorio, lo que
sugiere un modesto beneficio de la cirugía en esta
población (6, 7).
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